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Autorisation d’échanger des informations et/ou des documents
Nom et prénom : ________________________________________________________________________

Adresse actuelle : _______________________________________________________________________

No. de la RAMQ : _______________________________________________________________________    
Date de naissance (AAAA-MM-JJ) : _________________________________________________________
Je, soussigné(e) : _________________________________________________________________________
En ma qualité de (encercler ce qui s’applique) :              Requérant(e)                ou              Personne autorisée

Autorise : _______________________________________________________________________________
	Personne-ressource : ___________________________________________________________________

Numéro de téléphone : __________________________________________________________________




et
Méta d’Âme 
	Personnes-ressource : Ann-Marie Trépanier, coordonnatrice & Dominique Gagné-Giguère, intervenant

Numéro de téléphone : (514) 528-9000




À échanger, obtenir et/ou divulguer des informations cliniques et/ou des documents relatifs à mon dossier. Cette autorisation est valable pour la période suivante :  pré-admission, demande d’admission, comité de sélection, séjour, et tant que je recevrai des services à Méta d’Âme.
__________________________________________                              _____________________________

Signature : Requérant(e) ou personne autorisée                                                                Date : AAAA-MM-JJ
_________________________________________                                _____________________________

Signature : Témoin ou intervenant(e)

                                                       Date : AAAA-MM-JJ
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